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I.- INTRODUCCION« 
1»- Antecedentes *-
LAS enfermedades crónico-degenerativas presentan una incidencia en — 
aumento en los países desarrollados y en zonas geográficas con alto -
grado de urbanización de países en vías de desarrollo* 
Entre estas enfermedades, la Obesidad« Hipertensión y Diabetes repre-
sentan problemas de salud pública, su distribución es heterogénea y -
refleja los distintos perfiles de los países según las variables que 
influyen en su presentación« 
Sin embargo, la información disponible sobre la prevalencia de estas 
enfermedades es escasa, y carece de un denominador común para poder -
conparar cifras, especialmente; los estudios hechos a nivel de comuni 
dad, los que aparte de escasos, no son significativos estadísticamen-
te (1)* 
Los antecedentes respecto al problema de Diabetes, indican que esta -
enfermedad se seguirá intensificando en los próximos años y que los -
casos dados de alta en los hospitales aumentaron de 15 a 20 veces los 
últimos SO años, mientras que los egresos en general se han duplicado i 
Las cifras de prevalencia de esta enfermedad, fluctúan entre 1.2 y — 
6*9 Í» en diez países da América, aunque se mencione que estas cifras 
no son comparables porque las muestras de población no siempre son re 
presentativas y los criterios de diagnóstico varían en los diferentes 
países (2)« 
De Sereday, M, et al, en 1976, encontraron en uria muestra significa— 
tiva del partido de Avellaneda, provincia de Buenos Aires, Argentina, 
de 596 personas, de 20 a 69 anos, una prevalencia de 8.09)6 de Oiabé— 
ticos, utilizando, determinación de glucosa, con ortotoluidine a ni-
vel de adcrométodo en plasma, dos horas después de la ingestión de 50 
g. de glucosa (3). 
Mella et al, en una muestra de población mayor de 20 años estudiada -
en Santiago, Chile en 1979, estratificada en 3 niveles socioeconóml— 
eos, de 1100 individuos, a los que se practicó glicemia en sangre ve-
nosa total, dos horas después de ingestión de 50 g. de glucosa, ancón 
tró una prevalencia de 6.5* de diabéticos (4). 
Algunos estudios de morbilidad diabética en América Latina y el Cari-
be fueron descritos por Valiente, S. y J» Behnke (5). en el siguiente 
cuadro: 
Algunos estudios de Morbilidad Diabética en América Latina y el Cari-
be» 
PAISES ANO PREVALENCIA POBLACION METODO 
Argentina 1967 e* 37,000 0. y G. P. P. 
Brasil 1966 2.7* 1,000 G. P. P. 
Colombia 1971 6.8* 10,293 G. P. P. 
Cuba 1970 3.8% 8,166 G. P. P. 
Chile 1958 1.2* 16,306 0. y G. P* P. 
Jamaica 1961 1.3* 4,516 0. y G. P. P. 
México 1970 4.9* 53,285 0. y P. T. G. 
Trinidad 1961 1.9* 23,700 0. y G. P. P. 
Uruguay 1966 6.9* 464 P. T. G. 
Venezuela 1970 2.7* 6,000 0. 
0. - GLUCOSURIA 
G. P. P. - GLICEMIA POSTPRANDIAL 
P. T. G. . PRUEBA DE TOLERANCIA DE GLUCOSA 
En nuestro país, se menciona una prevalencia de desde los estu— 
dios efectuados par si Dr. Chávez y el Dr. Zubirán y Colaboradores en 
1959 (6). 
En cuanto a Hipertensión Arterial, el grupo de estudios sobre Hiper-
tensión Arterial de la O.P.S. que se reunió en 1976, diÓ a conocer la 
prevalencia de Hipertensión en varios países de América, en diversas 
muestras de población, la cual fué promedio de 19)t en los grupos de -
edad de más de 20 años (1). 
Rodríguez P. y at al, encontraron en el sector asignado al consulto-
rio; Andes de la región metropolitana de Santiago de Chile, en 1976, 
en una muestra de 310 habitantes, de 20 a 64 años, un 19*3^  de pobla-
ción hipertensa (7)» 
Desafortunadamente, en la mayoría de países de latinoamárica no se — 
dispone de datos representativos de prevalencia y distribución no só-
lo de Hipertensión Arterial, sino de enfermedades cardiovasculares en 
conjunto« 
Par esta razón, el análisis de los datos de mortalidad sigue siendo -
uno de loa indicadores más útiles para medir la importancia de esta -
enfermedad. 
En cuanto a Obesidad, los estudios epidemiológicos son pocos comparan 
dolos con Diabetes e Hipertensión* 
Simopouloa y Van Itallie y Cois», efectuaron una amplia recopilación 
de varios estudios longitudinales efectuados en Estados Unidos (8), y 
mencionan que en los Estados Unidos las personas de sobre peso tien-
den a morir más pronto, que las personas de peso ideal, especialmente 
aquellas que tienen sobre-peso desde jóvenes. Recientes análisis del 
"Frandngham hteart Study" hacen énfasis en que la Obesidad es un pre— 
dictar altamente significativo e independiente de enfermedad cardio-
vascular, y que el tabaquismo tiene un efecto separado. Esto debido 
a que el fumar cigarrillos frecuentemente confunde en la relación, en 
tre Obesidad y Mortalidad. La Obesidad constituye también un factor 
de alto riesgo, para la presentación de Diabetes Mellitus, Hiperten-
sión Arterial, Arteroesclerosis, Enfermedad Isquémica del corazón, — 
Artritis, Gota y Nefritis. En nuestro país, se estima una prevalen— 
cia de 20 a 28*, desde las encuestas que efectuaron Chávez Díaz y - -
Cois.; en tres grupos de población urbana, en 1967 (10). 
Aunque la Obesidad, es una de las enfermedades no traemisibles de re-
porte obligatorio, al igual que la Hipertensión y la Diabetes, la ma-
yoría de los Médicos y las Instituciones de Salud no la notifican, — 
por lo que existe un subregistro muy importante en las estadísticas -
de morbilidad al respecto. 
Por lo anterior se consideró necesario, el estudio de una muestra re-
presentativa de la población, para la que la suscrita trabaja - - - -
(l.S.S.S.T.E.) f a fin de determinar cual es la prevalenda actual de 
las tres enfermedades mencionadas y sus principales características -
epidemiológicas a través de una encuesta de prevalencia a una muestre 
de la unidad habitacional Adolfo López Mateos, complejo habitacional 
compuesto por 1000 viviendas ocupadas por empleados federales, situa-
da al noroeste de la ciudad de Monterrey, N. L. 
Por otro lado, durante los últimos cinco anos al analizar las esta— 
dísticas de morbilidad y mortalidad de las Instituciones de Salud Lo— 
cales, de Diabetes e Hipertensión se observó una magnitud muy alta de 
estos problemas, por lo que con el objeto de justificar más su estu—-
dio, se efectuó una revisión bibliográfica de antecedentes de morbili-
dad y mortalidad, a nivel internacional, nacional y local. 
II.- JUSTIFICACION. 
£1 conocimiento de la magnitud y las características de estas enferme-
dades, constituye la base para la planeación y organización de progra-
mas de control. La magnitud le podemos valorar por las estadísticas -
de mortalidad y morbilidad a nivel internacional, nacional y local. 
II.1.- MORTALIDAD: 
Litvak J. encontró, por ejemplo, respecto a Diabetes, que entre las — 
tasas de mortalidad brutas, y ajustadas por edad, en 22 países de Amé-
rica: México, Estados Unidos, Canadá, Costa Rica, Chile y Cuba, están 
del 6o. al 11o. lugar en magnitud, con tasas de 16.7 a 10.3 por 
1D0,000 habitantes, y tasa ajustada por edad de 8.0 a 7.6 (Cuadro nóme 
ro 1). 
La Organización Panamericana de la Salud, efectuó un estudio de las — 
característicaa de la mortalidad urbana, en los grupos de edad, de 15 
a 74 anos en 10 ciudades de América Latina, San Francisco, Estados Uni 
dos y Bristol, Inglaterra, encontrando que las enfermedades cardiovas-
culares constituyeron la primera causa de muerte en los hombres de 8 -
Ciudades, y en mujeres de 3 Ciudades. 
(Cuadro número 2)• 
En nuestro país, durante los años 1978, 1979 y 1960, las enfermedades 
del Aparato Circulatorio y entre ellas, la Hipertensión Arterial, ocu 
paron la primera causa de defunción entre las diez principales causas 
(13). 
Las Enfermedades de las glándulas endocrinas, de la nutrición del me-
tabolismo y trastornos de la inmunidad, ocuparon el 9o« lugar, entre 
ellas la Diabetes Mellitus, ocupa el 80£ aproximadamente de estas - -
causas* (Cuadro número 3]• 
Durante los años 1960, 1961 y 1982, en el Instituto Mexioano del Segu 
ro Social, por causas detalladas, la primera causa de mortalidad en -
los usuarios del I.M.S.S* fuá: Diabetes Mellitus; patologías rolado 
nadas con la Hipertensión Arterial f como el infarto al miocardio (que 
estuvo en la 6a* causa de muerte), la hemorragia cerebral (9o* lugar) 
y la enfermedad isquémica crónica del corazón (10o. lugar) ocuparon -
lugares wuy importantes como causa de muerte (Cuadro número 4)« 
En Nuevo León, en 1981, entre las defunciones registradas, de acuerdo 
a grupos de causas de la C.I.E.; les enfermedades del Aparato Circula 
torio, ocuparon el primer lugar como causa de muerte, y entre ellas, 
la Hipertensión Arterial» Como octava causa de defunción se encontra 
ron las enfermedades de las glándulas endócrinaa y entre ellas, la — 
Diabetes Mellitus (16). (Cuadro número 5)• 
Para 1964, por causas detalladas, la Diabetes Mellitus, ooupÓ el ter-
cer lugar como causa de muerte, con 791 defunciones y un 7.10)¿ del to 
tal, la Hipertensión Arterial ocupó el So* lugar como oausa de muer-
te, can 714 defunciones y 6.4£ del total (17)* (Cuadro núnro 6)* 
Por grupos de edad, en el de 25 a 44 años, la Diabetes ocupó el 7o. — 
lugar, y la Hipertensión Arterial, el 6o. lugar. (Cuadro número 7)» 
En el grupo de 45 a 64 años, la Diabetes, pasó a ocupar la 2a. causa -
de muerte, y la Hipertensión Arterial, el 4o. lugar, lo que nos indica 
el aumento tan importante de la mortalidad de estas enfermedades, con-
forme avanza la edad. (Cuadro número 8). 
Mortalidad Hospitalaria: La Diabetes y la Hipertensión Arterial, ocu-
pan lugares muy importantes como causas de muerte en los hospitales« 
Durante los últimos tres años, la Diabetes Mellitus ocupó el primer — 
lugar como causa de muerte, en las unidades hospitalarias del IMSS e -
ISSSTE (18). La Hipertensión Arterial también ocupa lugar importante, 
fluctuando del 7o« al 10o« lugar entre las diez principales causas de 
defunción« (Cuadro número 9]« 
En el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los trabajado-
res del Estado, durante los años de 1983 y 1984, la primera causa de -
mortalidad hospitalaria, fué la Diabetes Mellitus; la Hipertensión Ar-
J 
terial fué la séptima causa« (Cuadro número 10J. 
II.2«- MORBILIDAD«-
La Diabetes Mellitus y la Hipertensión Arterial, así como la Obesidad 
asociada de ellas, tienen también importancia como caucas de hospital! 
zación y como motivos de consulta, debido al impacto económico que oca 
sionan a las Instituciones de Salud por estas causas, y a los días de 
incapacidad que producen, casi siempre por complicaciones que son pre-
venibles« 
CAUSAS DE HOSPITALIZACION: 
En Instituciones de Seguridad Social, como IMSS e ISSSTE, la Diabe-
tes y la Hipertensión están entre las principales causas que ocasio-
nan hospitalización. 
En el IMSS durante los últimos 3 años, la Diabetes Mellitus ocupó el 
So. lugar cono causa que motivó hospitalización en los hospitales ge-
nerales de zona de todo el país. (19)* 
^En el orden de frecuencia de padecimientos seleccionados, registrados 
en los hospitales: General, Juárez e Infantil de la ciudad ds México 
en 1984, las cuatro enfermedades más frecuentes fueron: Parasitosis 
Intestinal, Diabetes Mellitus, Gastroenteritis e Hipertensión Arts— 
rial. La Diabetes representó un 16* de todos los casos registrados y 
la Hipertensión el 8.6* (21). 
MOTIVO DE CONSULTA: 
En el país, durante los últimos tres años, en los Servicios de Medici 
na Familiar del IMSS, como motivos de consulta, la Diabetes Mellitus 
ocupó el 4o. lugar, y la Hipertensión Arterial el 5o. lugar, siendo -
precedidos por Infecciones Respiratorias Agudas, Infecciones Intesti-
nales y Helmintiasis. (19). 
EN NUEVO LEON: 
Entre los diez principales motivos de consulta, en las Unidades de — 
Medicina Familiar del IMSS en el Estado, la Diabetes Mellitus ocupó -
el 5o* lugar, con 22,410 consultas; la Hipertensión Arterial ocupó el 
10o* lugar como causa de consulta con 13,093 consultas* (22)* 
En el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores 
del Estado, durante los últimos tres años, la Hipertensión Arterial y 
la Diabetes, se encontraron entre las diez enfermedades más frecuen-
tes de notificación obligatoria ocupando la Hipertensión Arterial la 
6a* causa de morbilidad y la Diabetes Mellitus la 7a* (23). 
Como causas de egreso hospitalario, también se encuentran entre las -
diez principales causas. (24). 
mOGñAMA DE ATENCION PRIMARIA A LA SALUD EN EL I.S.S.S.T.E. DE NUEVO 
LEON: 
Entre las diez principales causas de morbilidad registradas en el Pro 
grama de Atención Primaria a la Salud en el I.S.S.S.T.E. de Nuevo — 
León, en mil familias estudiadas en sus domicilios por la Unidad de -
Salud Comunitaria durante 1961, la Obesidad, Hipertensión Arterial y 
Diabetes, se encontraron como las tres enfermedades más frecuentes de 
tectadas a nivel de comunidad* (25). 
En 612 trabajadores de Oficinas Federales examinados en sus centros -
de trabajo por la Unidad de Salud Comunitaria del I.S.S.S.T.E., en — 
1983, la Obesidad ocupó el primer lugar de morbilidad con una tasa de 
33)t, la Hipertensión Arterial fué la segunda enfermedad más frecuente 
con un 107¿ y la Diabetes Mellitus ocupó el cuarto lugar de morbilidad 
con un 6.2^ * (26) • Sin embargo, las dos muestras de población — 
anteriormente mencionadas, así como los registros de hospitales y de 
unidades de medicina familiar, no san representativos de la preval en-
cía real de estos problemas de salud* 
Por lo que ee considera necesario el estudio de muestras representa— 
tivas a nivel de comunidad que nos indiquen cuál es la prevalanoia, a 
nivel local de estas enfermedades y sus principales características -
epidemiológicas ya que estos nos proporcionará una infraestructura — 
científica, para organizar los programas locales de prevención y con-
trol de las enfermedades estudiadas incluyendo en éstas la elabora-
ción de netas específicas, la organización de unidades de enfermeda-
des crónicas no trasmisibles, un sistema de registro de pacientes, la 
organización de un programa de atención integral al Obeso, Hipertenso 
ó Diabético, promoción de actividades de educación a los pacientes, -
capacitación del personal médico y paramédico, y adopción de métodos 
actualizados al tratamiento« (EJ« dieta, en lugar de hipoglucemian— 
tes en el caso de Diabetes)« 
1.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 
La información disponible sobre prevalencia de Obesidad, Hipertensión 
y Diabetes es escasa y no se tiene determinación adecuada de la magni 
tud y naturaleza de estos problemas de salud a nivel nacional y local 
parque las muestras de población no siempre son representativas y los 
criterios de diagnóstico varían según los diferentes tipos de estudia 
Estudios parciales del problema muestran que estas enfermedades están 
en ausento, y considerando que los empleados federales reúnen facto-
res principales de riesgo pan presentarlas, éstas deberán tener inci 
dencia más alta que otros grupos de población» 
La insuficiencia de datos locales sobre el estudio de prevalencia en 
poblaciones es un importante obstáculo para elaborar programas de pre 
vención y oontrol de estas enfermedades, los cuales deberán tener un 
-impacto específico sobre la disminución de morbilidad, mortalidad, — 
costo de atención médica, y costos socio-económicos de incapacidades 
e invalideces» 
Finalmente, se llega al planteamiento de ¿ Cuál es la prevalercela de 
la Obesidad, Hipertensión y Diabates, de los derechohabientes del - -
I.S.S.S.T.E* ? 
Lo anterior, es el cuestionandento fundamental del presente trabaje« 
2.- DEFINICION OPERACIONAL DE TERMINOS. 
Prevalertela;- Número de casos existentes de enfermedad, en un momen-
to determinado y en un lugar determinado« 
Tasa de Prevalencia:- Número de casos existentes de enfermedad, que 
se multiplicaron por una constante, y se dividieron entre la pobla-
ción expuesta al riesgo de enfermar« 
Hipertensión Arterial:- En las personas entre 20 a 29 años, cifras -
de 150 mm« de mercurio 6 más en presión arterial sistòlica y de 90 mm 
de mercuria, ó más en presión arterial dlastólica, se consideraron ci 
fras sospechosas de Hipertensión* 
En las personas de 30 a 70 años y más cifras de 160 mm* de mercuria -
ó más en presión arterial sistòlica y de 95 mm* de mercurio 6 más en 
presión arterial dlastólica se consideraron sospechosos de Hiperten— 
siín. 
Definición Operaclonal de Obesidad:- Exceso de peso en relación con 
la estatura, en el que hubo más del SOjfc de desviación del peso ideal* 
Definición Operadora! de Diabetes:- Individuos entre 130 y 140 mg. 
de gluomsa en sangre, se consideraron sospechosos de Diabetes y se — 
les solicité una 2a« prueba« 
Individuos con más de 140 mg« de glucosa en sangre, en des exámenes, -
se consideraron diabéticos, aún en ausencia de síntomas« 
Caso Nuevo:- Caso detectado y diagnosticado en el estudio« 
Case Conocido:- Persona que ya tenía conocimiento de su enfermedad é 
que ya había sido diagnosticado antes de la encuesta« 
Tabaquismo:- Presencia del hábito de fumar cigarrillos é puros« 
Mortinatos:- Minos nacidos muertos« 
Macrosomia:- Niños que pesaron más de 4 Kilogramos al nacer« 
3«- OBJETIVOS. 
OBJETIVO GENERAL:- Identificar la magnitud y características de Obeai 
dad, Hipertensión y Diabetes Me 111 tus de la Unictad Habitacional 
"Adolfo López Mateos", del ISSSTE de Nuevo León, con el objeto de dis-
poner de dates epidemiológicos locales para organizar los programas de 
control« 
OBJETIVOS ESPECIFICOS:-
a) Determinar la prevalencia de Obesidad, Hipertensión y Diabetes en -
una muestra de población urbana, así como sus características« 
b) Describir y analizar el número de casos nuevos detectados de Obesi-
dad, Hipertensión y Diabetes* 
c) Describir y analizar los factores de riesgo encontrados en les ca-
sos positivos y negativos ds Obesidad, Hipertensión y Diabetes. 
4,- HIPOTESIS. 
La prevalencia de Obesidad, Hipertensión y Diabetes, será más alta en 
individuos derechohabientes del I.S.S.S.T.E., que reúnen factores de -
riesgo para estas enfermedades, que en aquellos que no los presenten, 
de esta misma Institución. 
III.- METODOLOGIA. 
111.1.- Universo de Estudio.-
Personas:- Individuos de la Unidad Habitacicnal Adolfo López Mateos, 
de 20 a 70 años y más, de ambos sexos, ambulatorios. 
Lugar:- Unidad Habitacional "Adolfo López Mateos". 
Tiempo:- De Junio de 1985 a Junio de 1986. 
111.2.- Muestra.- Tamaño de la Muestra. 
Población:- Se tuvieron dificultades para tomar une muestra represen 
tativa de la población total de derechohabientes del I.S.S.S.T.E. qué 
fué de148,113 para 1985, de la cual el 80^ se concentra en el área -
metropolitana y un 20$ corresponde al área foránea. No se cuenta 
con directorio de derechohabientes y los datos que se tienen en el — 
departamento de Vigencia de Derechos, no son fidedignos, porque el — 
trabajador no dá aviso de cambio de domicilio, ni de su baja cuando -
esto ocurre. Otro problema, es una amplia dispersión de la población 
en el área, por lo que sería casi imposible a través de domicilios —— 
poco confiables, estudiar una muestre de población total. 
Por las razones anteriores, se seleccionó para su estudio una zona ha-
bí tacional ocupada en su mayor parte por empleados federales, que es -
la Unidad Habitacional "Adolfo López Mateos" ó Colonia Burócratas Pede 
rales, y en la cual se encuentra ubicado el Hospital Regional del 
I.S.S.S.T.E., lo que facilitaría el envío de muestras al laboratorio, 
la derivación de casos nuevos detectados, ó de casos con problemas. 
y/Fuentes de información:- Se tomó como fuente de información respecto 
a población, un estudio de comunidad efectuado en Enero de 1985 y el -
censo de población del Municipio de Monterrey efectuado en 1980» 
Datos Demográficos:- Para Enero de 1985, se localizaron mediante estu 
dio de comunidad efectuado en el área, 720 familias con un total de — 
3465 personas de las cuales 1918 correspondieron a mayores de 20 anos, 
que fué el grupo de edad que se seleccionó para el estudio, (20 a 70%) 
y un promedio de 2 adultos por viviendas. 
Datos Geográficos:- La Unidad ó Colonia "Adolfo López Mateos", se en-
cuentra localizada al noroeste de la ciudad de Monterrey, limitada al 
norte por el Fraccionamiento Lincoln, al este con la Colonia Antonio -
I. Villarreal, al oeste con la Colonia Burócratas Estatales y al sur -
con la Colonia Emiliano Zapata, Cumbres 2o. Sector. 
Se calcularon las muestras para Obesidad, Hipertensión y Diabetes me— 
diante la fórmulas 
N • Tamaño de la muestra 
Z * 95$ confiabilidad 
P - Porcentaje estimado de Obesos, Hipertensos ó Diabéticos. 
Q « Proporción de la población no enferma. 
E = Error aceptable de estimación: .02$ 
El tamaño de la muestra para Diabetes fué de 361 personas, el de Obesi 
dad fué de 619 personas, y el de Hipertensión fué de 766, por lo que -
se decidió trabajar con la muestra de Hipertensión debido a que en el 
tamaño de ésta, se pueden incluir las de las otras enfermedades« 
La fórmula que se calculó fué: 
n- « 2 pq 
E* 
n . n' 
Z {.151 f «85] n c J275 
(.02) 1 + - J 2 5 . 766 
1918 
766 -r 2.6 = 294.6 « 300 viviendas. 
Muestrear: 1 de cada 2.4 viviendas ( 720 -j- 300 ) 
Procedimiento para calcular la nuestra para Diabetes: 
Prevalencia de 5*. 
n' - -i El 
E : 
n» " ü!_ 
1 + n' 
2 (.05) (.95) 
(.01) 
n. * 4 i .051 í-95) . _ J 9 0 0 _ „ 4 ? 5 
.0004 4 
n - - 2 2 5 - 361 
1 + 475 
1918 
Procedimiento para calcular la muestra para Obesidad: 
Prevalencia de 20*. 
» 
n • n 
1 + J± 
N 
2 M í - 8 ) .914 
(.02) 
914 
1 + 914 
1918 
619 
Selección de la Muestra:- En el mapa, correspondiente a la Unidad Habi 
tacional, se enumeraron en orden progresivo las viviendas, y se efec— 
tuó un listado general. Se marcaron en el mapa, y en la lista de v i -
viendas, una de cada 2.4 que fueron las seleccionadas para encueetar -
de acuerdo al procedimiento de muestreo aleatorio con selección siste-
mática. Se seleccionaron 300 viviendas y 780 individuos. Se encuestó 
a todos los individuos mayores de 20 años que estuvieron presentes en 
los domicilios. 
III.3«- Procedimiento. 
Se efectué visita previa al área de trabajo por el Coordinador Ejecuti-
vo y los equipos encuestadores. Tres días antes de comenzar las visi-
tas domiciliarias se adiestr^ al personal participante y se practica 
ron las técnicas que efectuarían en comunidad§ con pacientes del Hospi-
tal Regional, en el Departamento de Medicina Preventiva, (Encuesta, to-
mas de presión, somatometría). A cada equipo encuestador se le pidió -
10 visitas domiciliarias diarias» Las personas ausentes se visitaron 
en las tardes y les sábados en la mañana. 
Se tomó como fecha para iniciar las visitas domiciliarias; el 1o. de 
Noviembre de 1985» Hubo un alto grado de ausentismo (30$) , en las vi 
viendas, por lo que las visitas se prolongaran por todo el mes finali 
zande el 30 de Noviembre* 
El ausentismo fuá mayor para el sexo masculino, y también hubo más — 
renuentes para este sexo* 
En el domicilie se realizó la encuesta y se tomó la presión arterial, 
invitándose a las personas a que acudieran al Hospital para semeteme-
tría y determinación de glucosa en sangre* 
Los equipos de trabajo se integraron par una Trabajadora Social y una 
Pasante ó Auxiliar de Enfermería* 
III.4*- Procedimientos de Medición de las Variables: 
Tensión Arterial:- Se recomendó que el sujeto en estudio, debería de 
estar cómodo, tan relajado cema fuese posible, en un media silencíese 
sentado* 
La presión se tomó también en posición de pié, en el braza izquierdo, 
y an el braza derecho* Se utilizó un esfingnomanómetro de mercurio, 
con un manguito da 13 x 23 cas* 
Determinación da glucosa en sangre* 
Se determinó la glucosa en sangre, mediante la pruebÉ A - Gent para -
glucosa UV da Abbott Laboratorlea, sistema reactive pare medir cuantl 
tativamente la glucosa an suero 6 plasma; basado en la reacción enzi-
mátioa apareada de haxequinasa y glucosa 6 - fosfate deshidrogenase, 
que preduoe Dx glucosa* 
Somatometría:- Se tomó peso y estatura a todos los individuos mayores 
de 20 años; el peso se tomó con los individuos descalzos, en una 
báscula con tallimetro integrado, marca "Bame"• 
Estos datos se anotaron en la sección de exploración física de la cé-
dula de detección múltiple« Después de éste, se calculó el peso ide-
al del individuo encuestado, y se anotaron los kilogramos de sobre-pe 
so» 
Se utilizaron las tablas de peso y estatura utilizadas en el ISSSTE -
de Jorge González Barranco, de la Clínica de Obesidad del Instituto -
Nacional de Nutrición« 
Se utilizó para la obtención general de datos una encuesta codificada 
denominada Cédula de Detección Múltiple ( anexo número ) en la que 
estudiaron 34 variables. Estas encuestas se procesaron en las compu-
tadoras del Depto« de Sistemas e Informática de la U.A.N.L« 
III .5 Indicadores de las Variables : 
1.- Edad 
2.- Sexo 
3.- Estado Civil 
4.- Condiciones de Trabajo 
5.- Actividad Física 
6.- Tabaquismo 
?.- Antecedentes Gineco-obstétricos 
B«- Antecedentes Familiares 
9.- Peso Corporal 
10.- Presión Arterial 
11.- Determinación de glucosa en sangre 
IH*6*- Organización, Funciones y Actividades del Equipo de Trabajo — 
que Participó:» Estuvo constituido por Niveles que del ind. tan las fun-
ciones de sus respectivas áreas* 
Nivel I : El estudio fuá auspiciado y subvencionado por la Subdlrec— 
ción General Médica, a través ds la Delegación Estatal y la Subdelega-
ción Médica en el Estado,(I.S.S.S.T.E*). 
Nivel II J La Coordinación General estuvo a cargo del autor* 
Nivel III: Asesores* 
Una Maestra de Salud Pública* 
Un Experto en Bioestadíatica* 
Un Doctor en Matemáticas • 
Un Ingeniero con Maestría en Ciencias Computan! mu les» 
El Coordinador General tuvo a su cargo la elaboración del protocolo, -
el diseño de la encuesta y la recopilación y presentación de datos. 
El Coordinador Ejecutivo fué ma Enfermera General que supervisó a 8 -
pasantes de Enfermería y 8 Auxiliares de Enfermería la cual proporcio-
nó el adiestramiento y supervisó el estudio piloto previo a las sncues 
tas definitivas así como las visitas domiciliarias* 
Nivel IV i Equipos Encuestadores:- 8 Pasantes de Enfermería y 8 Auxi-
liarse de Enfermería, 8 Trabajadoras Sociales fueron las responsables 
de la entrevista domiciliaria, el llenado de la encuesta y la tama de 
las muestras* 
Los datos se codificaran y procesaron en los sistemas computadanales 
del Dapto* de Sistemas e Informática de la U.A.N.L* 
IV,- RESULTADOS. 
De la nuestra de población de 766 personas a encuestar, se realizaron 
615 encuestas, debido a un alto ausentismo en las viviendas. En el -
domicilio se realizó la encuesta, y se tomó, la presión arterial; pa-
ra somatometría y determinación de glucosa en sangre, se derivaron al 
Hospital Regional Monterrey a los pacientes, que esta en la misma Uni 
dad Habitacional. 
Sólo asistieron a completar sus estudios 365 personas (59* de la mués 
tra) • 
De la muestra de Obesidad de 619 personas, se examinaran 365 personas 
con un 59* del total; de la Hipertensión Arterial, de 766 se examina-
ron 615, con un 80* del total, y de la Diabetes que fué de 381, se — 
efectuáron 341 glicemias con un 90* del total de la muestra* 
La distribución par grupos de edad y sexo de los individuos encuesta-
dos (Cuadro número 1), mostró un predominio del grupo de edad de 30 a 
39 anos, con un 27«d£, siguiendo el grupo de 20 a 29 años, con un - -
24.5*, y luego el de 40 a 49 años, con un 20*. 
La mediana fué de 38 años, y la media de 41 anos. En el sexo femeni-
no hubo 448 personas, y en el sexo masculino 166 personas. 
Cuadro número 2:- Conparando la distribución de grupos de edad de la 
población estudiada, con la del área metropolitana de Monterrey, en-
contramos que en el grupo de 20 a 29 años de éste estudio, el porcen-
taje es inferior al de Monterrey en un 20*, y en el de 30 a 39 años -
hay casi el doble de población que el correspondiente a Monterrey. 
En los demás grupos de edad, la distribución es muy similar en ambos 
grupos,excepto en los mayores de 60 años, en que el porcentaje es su-
perior en este estudio, al de Monterrey. 
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Cuadro número 3:- En 365 personas con estudios completos, se encon-
traron 87 casos con diagnóstico de Obesidad, únicamente, y una tasa -
de prevalencia de 23*6 por cada cien personas« Oe 615 personas, a — 
las que se tomó su presión arterial, se detectaron 134 caaos de Hiper 
tensión Arterial, con una prevalencia de 22 por cada cien personas y 
de 341 glucosas en sangre, 48 resultaron positivas para Diabetes con 
una prevalencia de 14*« La presión arterial se tomó en 3 ocasiones, 
une en el.domicilio y dos en el hospital« 
La glucosa en sangre se repitió en 2 ocasiones« 
Si se agregan a los casos de Obesidad, los casos de Diabetes y Obesi-
dad que fueron 10, los de Diabetes, Hipertensión y Obesidad que fue-
ron 8, y los de Hipertensión y Obesidad que fueran 53, el total de ca 
sos de Obesidad, aumenta a 158 y la tasa de prevalencia a 43*« Lo — 
mismo se aplica en Hipertensión Arterial si a los 134 casos, con Hi-
pertensión únicamente, se agregan los de Diabetes e Hipertensión: 14 
Diabetes, Obesidad e Hipertensión: 8, aumenta el total global de ca— 
sos a 156 y la prevalencia a 25*. 
Cuadro número 4:- Casos nuevos y conocidos de Diabetes, Hipertensión 
y Obesidad« 
Se detectaron 100 casos nuevos de enfermedades, con un 39* del total, 
y 156 conocidos con un 60 «9*« 
Con diagnóstico de Diabetes únicamente hubo 16 casos, con Diabetes e 
Hipertensión, 14 casos, Diabetes y Obesidad, 10 casos y con las tres 
enfermedades: Diabetes, Hipertensión y Obesidad hubo 8 casos, detec-
tándose 48 oasos de Diabetes, de los cuales 7 fueron nuevos (14*) y -
41 conocidos (89)6), de ástos últimos 24, no asistieron al Hospital a 
completar sus exámenes, por lo que no se pudo saber la frecuencia de 
Obesidad de ellos« 
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Con Hipertensión, únicamente hubo 25 casos nueves y 49 conocidos s u -
mando 74 cases; la Asociación de Hipertensión y Obesidad fui de 11 ca-
sos nuevos y 42 conocidos con un total de 53« La mayoría de casos nue 
ves se presentaren para Obesidad con 57 casos nuevos y 24 conocidos, y 
un total de 81. Hubo 13 casos en lo que no ss registró en le encuesta 
si fueron nuevos o conocidos» 
Cuadro número 5:- Número y porcentaje de caaos nuevos y conocidos de 
Diabetes, Hipertensión y Obesidad» 
La mayoría de los casos nuevos, fueron para Hipertensión, con 25 casos 
Hipertensión, y Obesidad con 11 casos, con un total de 36, y para Obe-
sidad hubo 57 cases nuevos y 24 conocidos» 
La Hipertensión ocupó el 49»6 $ del total de casos diagnosticadas (fig 
núm. 1), la Obesidad, el 31.6 y la Diabetes el 19 
Cuadro número 6¡- Para propósito de Análisis Estadístico, hube necesi 
dad de concentrar en uno sólo, los cuatro diagnósticos de Diabetes, y 
los 2 de Hipertensión; la prueba de chi cuadrada fuá de 51*56 con un -
nivel de significancia de *001, por le que rechazo la hipótesis de que 
no hay relación entre caaos nuevos y conocidos con los diagnósticos, y 
acepto la hipótesis de que si hay relación, en eapecial, el número de 
caaes nuevoe de Obesidad, que excedió la frecuencia esperada» 
Cuadro número 7:- Respecto a los diagnósticos por grupos de edades; -
para Diabetes; el grupo de 50 a 59 años, resultó con más casos (17], -
siguiendo el de 40 a 49 años con 11 cases y el de 60 e 69 años con 9 -
caaes» 
En Hipertensión Arterial, al grupo de edad con más casos fuá el de - -
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40 a 49 años, con 36 casos, el de 60 a 69 años con 27 casos, y el de 
30 a 39 años con 25 casos* 
Pare Obesidad, el grupo con más casos, fué el de 30 a 39 años, con -
30 casos, y luego el de 40 a 49 años, con 25 casos, después de éste, 
se observó una frecuencia descendente» 
En el grupo de sanos, el rango con más personas, fué el de 20 a 29 -
años, con 129 personas, el de 30 a 39 años, con 110, observando un -
orden descendente los demás grupos de edad. 
La prueba de Chi cuadrada fué de 154, con frecuencias esperadas pe— 
quenas y nivel de significación de cero, por lo que se acepto la hi-
pótesis, de que la edad no influye en la presentación de enfermeda-
des. 
Cuadro número 8:- Las tasas de prevalencia por grupos de edades, — 
mostraron para Diabetes, la tasa más alta, en el grupo de 50 a 59 — 
anos, de 22»3 casos por c/100 personas, siguiendo el grupo de 60 a -
69 años, con tasa de 14*50 y luego el de 70 y más con 12»9» 
Para Hipertensión, la tasa de prevalencia más alta fué el grupo de -
70 y más años, observándose una tendencia ascendente desde los 40 — 
años. 
En Obesidad la tasa más alta se observó en el grupo de 40 a 49 años 
y luego tasas iguales en loe 30 a 39 años, y 50 a 59 años. 
En al grupo de sanos, la tasa más alta fué en el grupo de 20 a 29 — 
años, siguiendo la prevalencia una tendencia descendente en los de-
más grupos de edad* (Gráfica número 2) 
Cuadro número 9:- En la tasa de prevalencia del total de enfermeda-
des, ee observa que la frecuencia de enfermedades aumenta con la - -
edad observándose la tasa más alta en el grupo de 50 a 59 años» 
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CUADRO NUMERO 9 
TASAS DE PREVALENCIA DEL TOTAL DE ENFERMEDADES 
POR GRUPOS DE EDAD. 
"UNIDAD HA6ITACI0NAL ADOLFO LOPEZ MATEOS" 
I.S.S.S.T.E. NUEVO LEON. 
1985 
GRUPO DE EDAD; 
NUMERO DE PERSONAS 
CON ENFERMEDADES: TASA: 
20-29a. 22 14.5 
30-39a. 60 35.2 
40-49a. 72 59.0 
50-59a, 53 69.7 
60-69a. 40 65.5 
70 y + 21 65.6 
TOTAL 268 43.7 
"»Por c/100 personas* 
Fuente: Observación Directa, 
Comparendo Xo anterior, con el número de personas sanas, en cada grupo 
de edad, (Gráfica nósu 3)t la tendencia descendente se aprecia par una 
línea hacia abajo que se cruza al inicio del grupo de 40 años, can la 
de prevalencia que se observa en ascenso. 
Cuadro número 10:- Distribución par sexo de los diagnósticos .para Dia 
betes , hubo 10 casos del sexo masculino y 36 del femenino can 48 en -
total. En Hipertensión hubo 46 casos para el sexo masculino, (29* de 
Hipertensión), y 85 (19*), para femenino con 131 en total y 21*3*. 
Con Obesidad htiso 14 casos para el sexo masculino y 71 casos para el -
sexo femenino, con 86 casos en total y 14*. En el grupo de sanos hubo 
89 casos del sexo masculino y 252 del femenino con 341 en total y - — 
56.1*. El vedar de chi cuadrada fué de 10.23, con nivel de signifi-
cancia de 0.02 por lo que rechazó la hipótesis nula y acepto la hipóte 
sis alternativa de que el sexo si influye en las enfermedades estudia-
das. Especialmente, en el diagnóstico de Hipertensión la frecuencia -
observada en el sexo masculino, es superior a la esperada, ocurriendo 
lo contrario en el sexo femenino« El número de Obesos en el sexo mas— 
culino es inferior a la frecuencia esperada siendo el doble pora el — 
sexo femenino. 
Cuadro número 11:- En la distribución par estado civil de los indivi-
duos encuestados, los casados fueron la mayaría, con 465 individuos en 
este rango, siguiendo los salteros con 87 personas, viudos 3, y divor-
ciados 8« 
El valor de chi cuadrada fué de 26.31, con frecuencia esperadas peque-
ñas, y nivel de significación de 0, por lo que no hay dependencia en— 
tre diagnósticos y estado civil, y se acepta la hipótesis de que el es 
tado civil no influye en las enfermedades. 
CUADRO NUMERO 10 
DISTRIBUCION DE LOS DIAGNOSTICOS SEGUN SEXO DE LA 
POBLACION ESTUDIADA. 
"UNIDAD HABITACIONAL ADOLFO LOPEZ MATEOS" 
I.S.S.S.T.E. NUEVO UEON. 
1985 
DIAGNOSTICOS : SEXO FEMENINO 
é 
MASCULINO TOTAL * 
DIABETES 38 10 48 7.9 
HIPERTENSION 85 46 131 21.5 
OBESIDAD 71 14 86 14.1 
SANOS 252 69 341 56.1 
TOTAL 446 159 607 100. £ 
Chi cuadrada: 10.23 N.S.: 0.02 
Fuente: Observación Directa 
Sin Datos: 6« 
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Cuadro ndnero 12;- En esta variable se interrogó en que condicionee 
ta pesaba la parsona la aayor parte del día, como la mayoría da en— 
enastados fueron aujeres, anas de casa, 44.0* consideró que caminaiv 
do, un 22,9* da pié y 22* sentados» 
El valor da CftL cuadrada fué da 5,7 f con un nivel da significad fin -
de 0, por lo qus acapto la hipótesis de que las condicionas da traba 
Jo no influyan en la presentación de enfermedades» 
Cuadro míaero 13:- Oe SB7 personas que contestaron si practicaban -
algún tipo da ejercicio ó no, 123 hacían ejercicio físico, con 20«9* 
del total, y 464 no, con 
En el gnJpo da personas con dia^ tósticos positivos, (254) el 13*3* -
hacían ejercido y 66.6* no* 
En las personas diabéticas, 2 ds 45 hacían ejercido, con un 4,2)1, y 
96 * no practicaban actividad física« 
En Hipertensión, 25 da 99 si hadan «Jarcíelo, con 20*, y un 60* no. 
Las paraonaa con Obesidad aostrercn taabián una incidencia baja de -
actividad física, nencr que loa hipertensos pero aayor que loe dlabé 
tieoe, W sí hacían ejerddo, y 92* no. 
El valor da Chi cuadrada fué de 22,51 con un nivel de significación 
de 0,0005, por lo rechazo la hipdteals da que el ejercicio no In 
fluya, y acapto que ai influye en la presentación da enfemectades es 
todiadas, y hay una dependencia entre las dos variables* Diagnóeti-
coa y Ejercicio« Taablén se observó en el tarflieie Estadístico qus 
en loa oaaoa ^  Oiawtee, la frecusida observada de ejercicio, es -
mjy inferior a la frecuencia esperada, la frecuencia observada fué -
de 2, y le frecuencia esperada ere de 16; en Obedded la frecuencia 
CUADRO NUMERO 12 
POSICIONES EN EL TRABAJO, EN LAS PERSONAS 
ENCUESTADAS. 
"UNIDAD HABITACIONAL ADOLFO LOPEZ MATEOS" 
I.S.S.S.T.E. NUEVO LEON. 
1985 
POSICION EN DIAGNOSTICOS: 
EL TRABAJO: DIABETES HIPERTENSION OBESIDAD SANOS TOTAL % 
SENTADO 8 34 13 72 134 22.1 
DE PIE 14 40 30 116 200 32.9 
CAMINANDO 26 57 43 146 272 44.6 
TOTAL 87 131 86 341 606 100.% 
Prueba de Chi cuadrada: 5.7 N.S. 0.0002 
Fuente: Observación Directa» 
Sin Datos: 9» 
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observada fué de 7, y Xa frecuencia esperada era de 17« 
Cuadro número 14:- De Xas personas que hacían ejercicio, el 56* lo -
hacían con una frecuencia, intensidad y duración aceptables, y sólo -
el no tenia un aprovechamiento importante, porque lo efectuaba ~ 
una vez por semana. 
Cuadro número 15:- Respecto a tabaquismo, 150 personas fumaban (29)6) 
443 (75*) no. La frecuencia por diagnósticos se observan en el cua— 
dro. 
El valor de Chi cuadrada fué de 6*2 con un nivel de significación de 
0.10, por lo que acepto la hipótesis de que el tabaquismo sí influye 
en la presentación de enfermedades y hay dependencia entre estas 2 — 
variables. En el grupo de Hipertensos, la frecuencia observada, en -
el grupo de fumadores, fué más baja que la frecuencia esperada; en el 
grupo de sanos la frecuencia observada de fumadores, fué más alta que 
la frecuencia esperada. 
Cuadro número 16:- De las personas que tenían más anos fumando, del 
grupo con diagnósticos, el 31*5* tenían de 10 a 19 años fumando, un -
26*, tenía de 20 a 29 años, y un 19* de 1 a 9 años, pero es interesan 
te, que un 9* de este grupo tenía 50 años fumando, correspondiendo a 
Hipertensos. 
En el giupo de sanos, 51.9J¿ tenían de 1 a 9 años fumando, 25* de 10 a 
19 años, y un orden decreciente siguieron los demás años. 
Sólo un 2* tenía más de 50 años fumando en comparación con el grupo -
de Hipertensos que tenía un 9* con este antecedente. En el gnipo - -
CUACRO NUMERO 14. 
FRECUENCIA POR SEMANA DE LA ffiACTICA OE EJER 
CICIO FISICO, DE LA POBLACION ESTUDIADA. 
"UNIDAD HA8ITAGI0NAL ADOLFO LOPEZ M." 
I.S.S.S.T.E. NUEVO LEON 
1985 
FRECUENCIA NUMERO * 
UNA VEZ POR SEMANA 33 25 
DOS VECES POR SEMANA 21 16 
TRES VECES POR SEMANA 41 31 
SEIS VECES POR SEMANA 36 27 
NO HACEN EJERCICIO 484 78.7 
TOTAL 615 100. 
Fuente: Observación Directa. 
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total, el 40.7$, tenia 1 a 9 años fumando el 27,7$, de 10 a 19 años, -
y el resto observó un orden descendente. 
La prueba de Chi cuadrada fué de 42.9, con un nivel de significación 
de 0.0, por lo que acepto la hipótesis de que el número de años fumen 
do no influye en la presentación de enfermedades« 
Cuadro número 17:- Respecto al número de cigarrillos que fuman las -
personas por día, la mayoría de los que tenían diagnósticos positivos 
(61.8$), fumaban menos de 10 cigarrillos al día, un 18$ de 11 a 20 y 
un 18$ de 21 a 30. 
En el grupo de sanos estos datos fueron similares, con excepción de -
los que femaban de 21 a 30 cigarrillos que fueron 5$ únicamente, com-
parados con el 16$ de los enfermos; la prueba de Chi cuadrada fué de 
23 con nivel de significación de 0.00, por lo que acepto la hipótesis 
nula, en la que no hay dependencia entre diagnósticos y número de ci-
garrillos. 
Cuadro número 18:- Número de personas que tienen alguna dieta, según 
diagnósticos en la población estudiada*. 
De 585 personas que contestaron en la encuesta, si llevaban alguna — 
dieta, 57 respondieron que sí, de las cuales, 12 correspondieron a — 
diabéticos,29 a Hipertensos, 7 obesos y 9 sanos ocupando en total el 
9.7$ de la población estudiada. No llevaban dieta 528, con 90.3$ del 
total. 
La prueba de Chi cuadrada fué de 55, con nivel de significación de — 
.0001 por lo que rechazo la hipótesis de que la dieta no influye en -
la presentación de enfermedades, y acepto la hipótesis de que sí in-
fluye. 
r» 
o 
u 
< H 
a 
< s 
H 
S 
s 
Ul 03 
g 1 
H < 
5 o 
S ¿ or 2 O CO H
i 
H a 
UJ o 
li/ 
H 
CO « 
co 
co 
H 
t O 
+ 
o 
o 
CU 
a 
•Y 
O ^ r S (\l 
O 
0) 
CO m 
co 
0) to 
a z 
I 
s 
1 H CO 
tf> o 
o 
M <0 
- « » ft 
$ s 
co 
s s 
0) 
W 
o 
<0 o 
fi û 
* 
8 S 
* f-
Í g * 
co 
Si 
I 
£ o 
s 
a 
13 
S o 
<8 •H 
9 
8 
O •P c s u. 
CD 
O IE UJ 
O 
03 O u H H 
S 
s o I (D 
Q O LÌ 
UJ 
K 
03 
(0 
CD 
< 
t-
H O
LU H 
H (0 
O u 
co o 
s o 
§ N co 3 
8 3 C s r) 
s 8 
O H 
m 2 UJ Ul 
S I H H O Z 
1 (0 
0> 
3 Z 
S 
(S 
8 8 
6 m' 
K g * 
(0 
Z 
s 
I 0 
S 
•H £ U 
•o 
Q 
I 
• 
I 
! 
•H 
i 
8 
fi 
<D •P» C 
8 
S 
La frecuencia esperada pera dieta, en los Hipertensos fué superior a 
la frecuencia esperada, encontrándose al analizar manualmente cada -
una de las encuestas, de los hipertensos que llevaban dieta, que el 
75% mantenía en cifras normales, su presión arterial, con dieta, y -
ejercicio» La frecuencia observada de los sanos que llevaban dieta 
fué muy inferior a la frecuencia esperada, que fué de 31. 
Cuadro número 19:- A la pregunta, ¿Qué es lo que hace usted en su -
dieta para prevenir o controlar enfermedades crónicas?, de 57 perso-
nas que contestaron que sí hacían algo, 11 personas dijeron que dis-
minuían la sal en las comidas, la sal y las grasas; 5 comían menos -
azúcares, grasas, pan, 4 comían menos tortillas, 4, éste último se -
mencionó en otros dos grupos, y pan, sal, refrescos y harinas fueron 
mencionados que se restringían por el reato de personas. 
22 Hipertensos conocidos, de 29, llevaban dieta hiposódica, mante-
nían en cifras normales su presión arterial. 
Cuadro número 20:- El antecedente familiar de Diabetes en la pobla-
ción estudiada, se observó como sigue: 
En los Diabéticos, 22 no tenían antecedentes familiares de diabéti— 
coa, 26, aí con un 54$, 7 lo tenían por parte del padre, 3 de la ma-
dre, y el reato por otros familiares. 
En Hipertan8ióny hubo predominio del antecedente materno, 60 no te-
nían antecedentes familiares, 54 sí con un 40$ para Obesidad, tam 
bién ae observó con més frecuencia al antecedente por parte de la na 
dre, y luego del padre, 53 no tenían antecedentes familiares de la -
enfermedad, 34 sí con un 39$. 
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En los sanos, 206 no tenían antecedentes familiares de Diabetes, 13S -
sí, con un 39$, con mayor frecuencia por parte de la madre. 
En el grupo total, predominó el antecedente materno, y se observó el . 
antecedente de Diabetes en el 41%. 
La prueba de Chi cuadrada fué de .33.8$, con muchas frecuencias espera-
das pequeñas y nivel de significación de 0, por lo que acepto la hipó-
tesis nula: el antecedente familiar de Diabetes, no influye en la pre 
sentación de enfermedades en éste grupo de estudio. 
Cuadro número 21:- Respecto a antecedentes familiares de Hiperten— 
sión, en los diabéticos 28 no tenían antecedentes, 20, sí, (42$). 6 
personas tenían antecedentes por parte de hermanos diabéticos, 4 por -
parte del padre, 4 por parte de la madre, y el resto por otros familia 
res. 
En las personas Hipertensas, 60 no tenían antecedentes familiares de -
Hipertensión, 54 sí (40$], 22 por parte de la madre (40$), 9 del padre 
(16$), y el resto de otros familiares. 
En Obesidad, también se encontró el antecedente familiar con més fre— 
cuencia por parte de la madre, y lo mismo, en el grupo de sanos. 
En el grupo total, 104 personas, tuvieron el antecedente, por parte de 
la madre, un 16*9$ del total, 34 por parte del padre con 3.5$ y el res 
to de otros familiares* 59.2$ no tenían antecedentes familiares de — 
Hipertensión y 40*8$ sí. 
La prueba de Chi cuadrada fué de 37, con frecuencias esperadas peque— 
ñas, y nivel de significación de 0, por lo que acepto la hipótesis de 
que en este grupo, no influye el antecedente hereditario en la presen-
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tación de enfermedades. 
Cuadro número 22:- En el grupo con Diabetes, el antecedente familiar 
de Obesidad, se encontró con mayor frecuencia por parte de la madre y 
en un 27.^e de frecuencia. 
En Hipertensión, también se observaron datos similares, y en Obesidad 
sin antecedentes, hubo 57 personas, con el antecedente, hubo 30 (34$) 
también con más frecuencia por la parte materna al igual que en sanos 
y en el grupo total. 
La prueba de Chi cuadrada fué de 27.9$, con frecuencias esperadas pe-
queñas y nivel de significación de 0, por lo que aceptó la hipótesis 
nula de que en este grupo no hay relación entre antecedentes familia-
res de Obesidad y diagnósticos. 
Cuadro número 23:- En mujeres Diabéticas, se observó entre sus ante-
cedentes obstétricos, irta alta frecuencia de raulti-gestaciónt (13 de 
38 : 34$), tuvo 6 a 8 embarazos, comparado con el grupo de no Diabéti 
cas que fué de 3 a 5 embarazos, el 44$. 
En el grupo total se observó una mayor frecuencia (43$) que tuvieron 
de 3 a 5 embarazos. 
La prueba de Chi cuadrada fué de 22, con frecuencias esperadas peque-
ñas, y nivel de significación de 0, por lo que acepto la hipótesis — 
nula, en la que no hay dependencia entre número de embarazos y diag— 
nósticos» 
Cuadro número 24:- En mujeres Diabéticas, se observó el antecedente 
de mortinatos, en 5 de 35 mujeres(14$). En mujeres no diabéticas, -
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la frecuencia de este antecedente fué similar al grupo anterior» 
En el grupo total, también se observó un 14$, de mujeres con el ante-
cedente de niños nacidos muertos, y un 86$, que no lo presentó» 
La prueba de chi cuadrada fué de 6«3, con frecuencias esperadas peque 
ñas y nivel de significación de 0, por lo que acepto la hipótesis nu-
la, de que en este grupo no hay relación entre Diabetes y mortinatos» 
Cuadro número 25:- En las Mujeres Diabéticas, 18 de 36.(47$), tuvie-
ran el antecedente de niños macrosómicos (más de 4 Kgs, al nacer), 8 
tuvieron 2 niños con este antecedente, y 7 un niño. 
En Mujeres no Diabéticas, 51 de 104 (49$), tuvieron el antecedente de 
un niño macrosómico, y 41 de 2 (39$)» 
Del total del grupo 58 de 122 mujeres con el antecedente (47$), tuvo 
un niño con marosomia, 49, 2 niños y el antecedente de más niños, con 
este dato, tuvo una tendencia inferior y descendente» 
El número total de mujeres con este antecedente fué de 122« 
La pruebe de Chi cuadrada fué de 5»2, con nivel de significación de -
cero, por lo que acepto la hipótesis nula, de que no hay dependencia 
entre Diabetes y macrosomia« 
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V.- DISCUSION. 
La distribución de la población objeto de este estudio, por grupos de 
edad, nuestra una población joven, oon mayor número de personas en el 
grupo de 30 a 39 años, lo cual es importante, porque este numeroso — 
grupo pasará en diez años o menos, al grupo identificado como mayor -
riesgo para enfermar que es el de 40 a 49 años, en el que se inicia -
un aumento de la morbilidad para las tres enfermedades estudiadas. 
El mayor porcentaje de mujeres (73$) y la baja proporción de hombres 
(26$) que se pudieeon encuestar, coincide con otros estudios simila-
res (3 , 6 , 27 , 28). Al efectuar la visita domiciliaria, la mayoría 
de los hombree, estaban en sus trabajos y aunque se efectuaran visi-
tes los sábados, fueron pocos los señores que ee pudieron localizar* 
Explicación similar podría aplicarse al grupo de edad de 20 a 29 años 
que fué menos numeroso que el correspondiente al área metropolitana -
de Monterrey, éstos jóvenes eataban en escuelas o trabajos en el mo-
mento de la visita. 
La prevalencia observada para el diagnóstico de Obesidad únicamente, 
de 23.8$, es similar a la estimada para el país, de 20$, pero si se -
agrega la Obesidad asociada a otras enfermedades como Diabetes e Hi— 
pertenaión, la prevalencia aumenta a 43$. Prevalencias de 50$ y más 
se han encontrado en varios estudios epidemiológicos locales (27, 26). 
Para Hipertensión Arterial, la tasa de prevalencia de 22$ es ligera— 
mente superior a la estimada pare nuestro país te 10 a 15$ (29), su-
mando los casos de Hipertensión esociada a Diabetes y a Obesidad la -
prevalencia aumenta a 29$. No se encontraran estudios epidemiológi-
cos locales, para comparar estos datos, pero sí algunas encuestas del 
Consejo Mexicano contra la Hipertensión Arterial, con muestras repre-
sentativas, en las que la prevalencia es un poco menor a la obtenida -
en sste estudio, de 19}¿ (29). R.A. Carel y Cois« (30), encontraron e* yn 
grupo de hombres asintomáticos de 50-60 anos, un 1 fltf de Hipertensión* 
La prevalencia de Diabetes de 14^ , es nuy superior a la que se estirad 
inicialmente de 2 a 5$, sin embargo, también coincide aunque ligera—— 
»ente superior a la obtenida de otras encuestas locales, una en el mu-
nicipio de Guadalupe, en una muestra representativa de 1124 Individuos 
que fuá de 10^ . (27), otra de 2000 personas, en el cmilru de detección 
de Diabetes del Hospital Universitario de Monterrey, que fué de 8*2$ -
(28), y la calculada según la Asociación Americana de Diabetes para —-
los últimos anos, que es el 10)¿, (29)« 
£1 número de casos nuevos detectados en el estudio, de 39^ a expensas 
principalmente de Hipertensión y Obesidad, es significativamente alto 
especialmente para Obesidad, en donde la frecuencia observada fué nuy 
superior a la frecuencia esperada, y se explica, par la ausencia de — 
síntomas que se presentan tanto para esta enfermedad, como para Hiper-
tensión. 
Aunque en el análisis estadístico, el nivel de significación fué de ce 
ro para la distribución de los diagnósticos por grupos de edad, si se 
observan datos importantes, en el análisis descriptivo de loa cuadros 
7, 8 y 9» En la tasa de prevalenda por grupos de edad, para Diabetes 
la tasa se triplica a partir de los 40 años, llegando a su máxima fre-
cuencia de los 50 a 59 años. Resultados similares han sido observados 
par otroe autores, en encuestas en otros países, y locales (27,28). 
También pare Hipertensión, la tasa de prevalencia se duplica a partir 
de los 40 añas, y sigue su aumento hasta los 70 años en que es de 48J¿. 
No se encontraron estudios locales para comparar este dato, pero sí, -
un comportamiento parecido se observa en la población de Estados Uni— 
dos, en que la tasa a los 75 años es de 75$ (31)» pero allá incluyen 
en el grupo de hipertensoa a personas con valores límites tolerables 
de alta presión (menos de 160 mm« en la tensión sistolica y menos de 
95 un* la tensión diaatólica) grupo que no se consideró en este estu 
dio» 
Para Obesidad, la prevalencia por edad es diferente que para las dos 
enfermedades anteriores, la máxima frecuencia es a los 40-49 años y 
luego disminuye en edades más avanzadas« Lo anterior es importante 
pare plantear la necesidad de tomar medidas preventivas para estas -
enfermedades antee de los 40 anos, por lo menos diez años antea, y -
continuar con actividades de detección a nivel comunitario, dada la 
incidencia tan alta de casos nuevos asín toraát icos• 
Por sexo, llama la atención, la frecuencia más alta de Hipertensión 
para sexo masculino (29$), aunque la población para este sexo fué pe 
quena, sin embargo, hay múltiples estudios en los que se han encon-
trado altas tasas de Hipertensión en hombres semi-ealudables, asocia 
dos a edad avanzada, altas cifras de glucosa en sangre, tabaquismo y 
evidencia de hipertrofia ventricular izquierda (30)* En este estu-
dio sólo hubo 3 casos de Hipertensión asociada a Diabetes, fueron -
pocos los hipertensos que fumaban (17$), y hubo relación más impor-
tante con Obesidad, encontrándose que un 39$ de hombres hipertensos 
tenían Obesidad agregada« 
El análisis estadístico de la distribución de los diagnósticos par -
sexo, mostró una incidencia inferior a la esperada para Obesidad en 
el sexo masculino | pero hubo una proporción importante de personas — 
que no asistieron a tomarse la somatometría por lo que no se comple-
tó le muestra para Obesidad. 
Para el sexo femenino, la enfermedad más frecuente detectada fué tam-
bién la Hipertensión, aunque con tasa más baja que para el sexo mascu 
lino« 
De acuerdo a uno de los objetivos específicos del estudio, de descri-
bir y analizar los factores de riesgo encontrados en los casos cüag— 
nosticados y en el grupo de sanos, el análisis estadístico, demostró 
dependencia entre las variables de ejercicio físico, Tabaquismo y Die 
ta, con la presentación de enfermedades» 
Respecto al antecedente de ejercicio físico, se observó en el grupo -
total una incidencia baja de esta actividad, sólo el 2 % hacían ejer-
cicio físico, encontrándose que los hipertensos fueron los que h a -
cían más ejercicio, y los diabéticos, la frecuencia más baja de todos 
Correlacionando con la prevalencia de otros factores de riesgo, como 
Tabaquismo y Dieta, se observó como más disciplinado para el control 
de su enfermedad al grupo de Hipertensos* 
£1 valor del ejercicio físico como medio para bajar la presión arte-
rial en personas hipertensas ha sido estudiado por numerosos autores, 
entre ellos Tipton Ch (31), quien afirma que también es importante la 
reducción en la Ingestión de calorías, sal e intervención psicológi— 
ca. 
Otro de los factores de riesgo, estudiados fué el Tabaquismo, conside 
rondo cono un factor de riesgo Independiente, pera las enfermedades -
cardiovasculares y presión arterial alta, que se adiciona a la hiper-
tensión (32), y predispone a muerte prematura* 
La incidencia de fumadores fué baja (29j¿), conparándola con otros es 
tudios a nivel local, también de empleados federales, pero en mues-
tras no representativas, que fué de 3SJo (33), pero en estos grupos — 
hubo mayor frecuencia del sexo masculino, y en este estudio la sayo-
ría de encuestados fueron mujeres, y amas de casa. 
Se observó una incidencia significativamente más baja de Tabaquismo -
en los hipertensos, que podría deberse a la prohibición que hace el -
Médico de fumar, en el control de la enfermedad, la cual ignora el — 
17$ de los hipertensos. También fué importante encontrar que la fre-
cuencia de tabaquismo en el grupo de sanos, fué más alta que la fre-
cuencia esperada, lo cual podría señalar la necesidad de educación pa 
ra la salud en este grupo. La descripción de la cronicidad de este -
hábito y su intensidad se señalaron en el capítulo de resultados. 
Respecto a la dieta, la incidencia observada en la población total, -
de 9.7$ se puede considerar muy baja, y el análisis estadístico demos 
tró dependencia entre las dos variables estudiadas, diagnósticos y — 
presencia Ó no de dieta, aceptándose la hipótesis de que la dieta sí 
influye en la presentación de las enfermedades estudiadas. 
Considerando que los empleados federales, tienen en sus unidades mÓdi 
cas, departamentos de Nutrición, y de medicina deportiva, sería conve 
niente investigar posteriormente, la rezón de la baja incidencia de -
dieta y ejercicio físico. 
Debido a que las personas que tienen familiares con algunas de las en 
ferraedades estudiadas, se identifican como de mayor riesgo, se descri 
bieron y analizaran los antecedentes familiares, (11), encontrándose 
que el antecedente familiar de Diabetes, en el grupo total fué de 41$ 
un poco más bajo que el encontrado en otras muestras similares de em-
pleados federales, en las que predominó el sexo masculino, y la que 
fué de 56$ [25). El antecedente más frecuente por parte de la madre 
en el grupo total coincidió oon lo publicado en otros estudios (3), — 
sin embargo para el diagnostico de Diabetes únicamente, el anteceden-
te fué más frecuente par parte del padre« En el análisis estadístico 
el nivel de significación fué de cero, debido a que había demasiarlas 
frecuencias esperadas pequeñas en el cuadro, parque se investigaron -
nueve líneas familiares: Ffedre, Uadre, Hermanos, Abuelos, Tíos, etc« 
Sin embargo el análisis descriptivo aporta datos valiosos de acuerdo 
a los objetivos del estudio« 
El antecedente familiar de Hipertensión en el grupo total fué igual -
al anterior, de 41%, pero más fuertemente positivo por parte de la ma 
dre* El nivel de significación estadístico fué de cero, pero también 
hubo en el cuadro frecuencias esperadas pequeñas, (menores de cinco), 
debido a la investigación de numerosas líneas familiares« 
El antecedente familiar de Obesidad, se observó en el 28% del grupo, 
y también con mayar frecuencia por parte de la madre« En el grupo — 
con diagnóstica de Obesidad, el 31% tenían el antecedente familiar — 
ésto coincide con estudios publicados, sobre Realdad familiar (35), 
los que han reportado que en grupos al azar y grupos con hiperlipide-
mia, que del 19 al 31%, de individuos blancos con Obesidad marcada — 
proceden de familias en las que mínimo dos familiares de primer grado 
estaban siailanBente obesos« 
Otros grupos de población señalados como de alto riesgo para presen— 
tar Diabetes Mellitus, lo constituyen las mujeres con una historia de 
alta o anormal morbilidad obstétrica: Antecedentes de productos ma— 
y ores de 4 Kgs«, mortinatos y multiparidad (36) • 
El análisis descriptivo mostró una diferencia a favor de las mujeres 
Diabéticas, de mayor nómero de embarazos, que las no diabéticas« 
Al estudiar el antecedente de mortinatos no se encontró diferencia — 
significativa entre diabéticas y no diabéticas« Lo mismo ocurrió con 
el antecedente de Uacrosomia« 
VI.- CONCLUSIONES. 
Se concluye que la prevalencia de laa tres enfermedades estudiadas — 
Obesidad 23*6$, Obesidad asociada a otras enfermedades: 43$9 Hiper— 
tensión: 22$, Diabetes: 14$; es superior a la estimada para el país, 
y para algunos estudios epidemiológicos locales respecto a Diabetes. 
72$ de la población fueran mujeres, y 27$ honfcres. 
El número de casos nuevos detectados, fué significativamente alto, in 
dicando una frecuencia importante de hipertensión y Obesidad asintomá 
ticos. 
Las tasas de prevalencia por grupos de edad para Diabetes e Hiperten-
sión se triplican y duplican respectivamente a partir de los 40 artos,, 
y siguen en aumento conforme avanza la edad« Se identifica la edad 
de 40 años como de alto riesgo para enfermar. 
Por sexo, la Obesidad fué más frecuente en el sexo femenino que en el 
masculino. 
La Hipertensión tuvo tasa más alta para el sexo masculino (29$), que 
para el femenino. 
En el sexo femenino la enfermedad más frecuente también fué la Hiper-
tensión. 
La Diabetes fué más frecuente en el sexo femenino (8.5$), que en el -
masculino (6.2$). 
Par estado civil, el 79$ de las personas fueran casadas, 19$ solteros 
y viudos y divorciados el 7$ restante. 
Según la posición en el trabajo, 49$ opinó que pesaba la mayor parte 
del día caminando, y 33$ de pié. 
Respecto a los factores de riesgo de ejercicio físico:- el 21.9$ ha-
clan ejercicio físico, y 79$ no. Los Hipertensos fueron los que más 
hacían ejercicio, y en loa casos de Diabetes y Obesidad, la frecuen— 
cia observada de ejercicio fué muy inferior a la esperada. 
Se describen y analizan en el estudio algunas características del ta-
baquismo en el grupo, encontrándose una incidencia baja de fumadores 
del 25$, en el grupo total; fueron pocos los hipertensos que fumaban 
y si el grupo de sanos, la frecuencia observada fué más alta que la -
frecuencia esperada. 
Sólo el 9.7$ de la población llevaba algún tipo de dieta. 
Los Hipertensos son los que más llevaban dieta, y los que menos, los 
Obesos y sanos. 
Respecto al antecedente hereditario de Diabetes, éste se observó en -
el 41$ del grupo total y más frecuente por parte de la madre. 
Para Hipertensión el antecedente fué de 41$ en el grupo total, y tam-
bién más frecuente por la parte materna« 
Obesidad familiar se encontró en el 28$ del grupo total, y en el 31$ 
de los Obesos« 
Se estudiaron también las características de grupos femenino de alto 
riesgo para presentar Diabetes: Mujeres con anormal morbilidad Obsté 
trica, con antecedentes de macrosomia, mortinatos y múltiples embara-
zos. 
Las mujeres Diabéticas tuvieron más embarazos que las no Diabéticas. 
£1 antecedente de mortinatos de 14$ fué igual para ambos grupos. 
La macrosomia fetal fué de 47$ pare las diabéticas y 26$ para las no 
diabéticas pero en el análisis estadístico, el nivel de significación 
fué de cero* 
En generalv se cumplieron los objetivos generales y específicos, de -
identificar la magnitud y características epidemiológicas de las tres 
enfermedades estudiadas, así como de la determinación de tasas de pre 
valencia generales y por edad« 
Se describieron las características de los factores de riesgo estudia 
dos para cada una de las enfermedades y se efectuó análisis estadís-
tico de cada uno de los datos, utilizando pruebas de Chi cuadrada« 
En lugar de utilizar una sola prueba pare aceptar o rechazar la hipó-
tesis inicial, de que los individuos que tuvieran más factores de — 
riesgo, deberían tener más enfermedades, que aquellos que no tuvieron 
éstos; fué necesario hacer una prueba de Chi cuadrada para cada fac-
tor de riesgo, aceptándose la hipótesis alternativa, de que cada fac-
tor influía significativamente en la presentación de enfermedades, — 
respecto a: Distribución par sexo, ejercicio física, tabaquismo, - -
dieta e incidencia de casos nuevos y conocidos* El único factor de -
riesgo en que el nivel de significación fué de cero fué en anteceden-
tes hereditarios de las enfermedades, debido a numerosas frecuencias 
esperadas pequeñas, dentro de los cuadros« 
VII.- RECOMENDACIONES. 
Los resultados de este estudio, aportan dates sobre la magnitud eleva 
da de estos problemas de salud, superior a la estimada inicialmente, 
por lo que es recomendable informar a las autoridades de las institu-
ciones de salud, en nuestro estado y motivarlos acerca de la Importan 
cia de estas enfermedades como problema de salud pública. 
Se considera necesario, realizar más estudios de investigación al res 
pecto, especialmente, con muestras representativas de población, ya -
que la que se utilizó en este estudio, sirve para usos intrainstitu— 
cionales, y no se puede extrapolar a toda la población* 
También sería conveniente investigar parqué tan pocas personas llevan 
dieta y hacen ejercicio, y los motivos de la no utilización de los — 
servicios de nutrición, y medicina deportiva. 
Debido a la incidencia alta de casos nuevos asintomáticos de Hiperten 
siÓn y Obesidad, se recomienda continuar con programas de detección -
en forma continua y permanente., tanto a nivel de comunidad, como en -
los sitios de trabajo, y educar a la población mayor de 30 años, para 
que utilize estos servicios, que se prestan gratuitamente en todas — 
las instituciones del sector salud« 
Es necesario también organizar en forma adecuada la vigilancia epide-
miológica de estas enfermedades, la que deberá incluir: Notificación 
Sistemática de los casos nuevos de Obesidad, Hipertensión y Diabetes, 
en las formes especiales que cada institución de salud tiene para - -
ésto« Educar y motivar a los Médicos, para que notifiquen sus casos 
nuevos, y registren correctamente en su informe diario de activida-
des, (en las unidades médicas), los datos de sus pacientes, y los ca-
aos conocidos, los deriven a los servicios de Medicina Preventiva pa-
ra su registro y control« 
Para tener un conocimiento científico de la morbilidad de estas enfer 
»edades, y valorar su situación epidemiológica actual, también se re-
quiere la codificación sistemática de egreeos hospitalarios por estos 
motivos« También la codificación de defunción por las mismas causas, 
los cuales tantoién se utilizan para expresar la magnitud y distribu-
ción de estas enfermedades« La Coordinación con el laboratorio taro— 
blén es elemento Importante • 
Debido a los resultados descritos y analizados en el estudio, que nos 
muestran un control deficiente de los enfermos conocidos, se recomien 
da, la organización de programas de control integral para el Obeso, -
Hipertsnso y Diabético, que deberán incluir: 
- Detección y derivación a diagnóstico, segón las normas que se s i -
guen en el estudio* 
- Sistema de Registro de pacientes» Se deberán registrar en tarjetas 
específicas los casos nuevos, y los casos conocidos (anexo núm. ) 
también incluir estos casos en el informe semanal de casos nuevos de 
enfermedades. Elaboración de un tarjetero de control, para también -
llevar seguimiento de los casos* 
- Identificación, mediante las encuestas de detección, de los grupos 
de riesgo* 
- Elaborar programas especiales para grupos de riesgo que incluyan — 
educaciónr control a través de citas periódicas, seguimiento:-
Educación; Es necesario promover, fomentar, y organizar actividades 
de educación para los pacientes registrados, y el público en general, 
buscando la participación activa de la comunidad e instituciones in-
teresadas, o agrupaciones de voluntarios (asociación de diabéticas, -
hipertensos, de obesos, etc.) 
Educación al Público: Es indispensable educar al público en general, 
acerca de la promoción y el fomento de la salud, y de la prevención -
de los factores de riesgo señalados en líneas anteriores, esto se pue 
de hacer buscando la colaboración de las autoridades gubernamentales, 
les dirigentes del sector de salud, y a través de los medios masivos 
de comunicaciónt Radia, Televisión y Prensa con la asesoría de e x -
pertos en Pedagogía y en Ciencias de la Comunicación. 
También es factible hacerlo, a través de cursos periódicos, que pue-
den ser anuales o semestrales, precedidos de una importante promoción 
a través de carteles, entrevistas en los medios de difusión, cartas e 
invitaciones personales a los asistentes de las salas de espera de — 
las clínicas y hospitales. 
Se deberé tratar de usar medios efectivos para la enseñanza combinan-
do las conferenoias, con otros medios más activos, utilizar material 
impreso, y tratar de que los pacientes, o el público, tengan prácti-
cas, de acuerdo al tema que se trate. 
Se recomienda también la elaboración de programas de capacitación y -
actualización para el personal profesional y subprofesional de las — 
unidades médicas, a través de cursos periódicos por expertos en las -
enfermedades estudiadas. 
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CUADRO NUERO 9 
DIEZ ffiINCIPALES MOTIVOS POR PROCESOS MORBOSOS SEGUN 
OCASION DE SERVICIO EN CONSULTORIOS DE MEDICINA FAMI 
LIAR. INSTITUTO MEXICANO DEL SEGIHG BXIAL 1960 
No. MOTIVOS DE CONSULTA; CLAVE TOTAL 
1.- INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS 460-466 9,801,703 
2.- ENTERITI6 Y OTRAS INFECC. DIARREIGAS 006-009 V400,868 
3.- HELMINTIASIS 120-129 593,121 
4.- DIABETES MELLITUS 250 433,148 
5.- HIPERTENSION ESENCIAL 401 343,561 
6.- GASTRITIS Y DUOD^ NITIS 535 274,140 
?.- TRASTORNOS DE LA CONJUNTIVA 372 272,603 
8.- AMIBIASIS 006 261,163 
9.- TRASTORNOS NEUROTICOS 300 256,575 
ÍO»- OTROS TRASTORNOS ©EL DORSO 724 251,515 
¿JO ESPECIFICADO 
FUBíTEJ X.H&Sk 80CETOJ ESTADISTICO ANUAL S08RE MOTIVOS DE 
. CONSULTA EN POBLACION USUARIA. 
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